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Premessa
È ormai lontano il giorno in cui nel 1893 Reigner
eseguiva con successo la prima splenectomia ed anche
il 1911, allorquando Kocher codificava questo inter-
vento quale unico trattamento delle lesioni spleniche
(1, 2). Da allora, e per molti decenni, l’orientamento
generale è stato quello di praticare l’asportazione della
milza in tutti i pazienti che, in conseguenza di un trau-
ma, ne avessero riportato una qualsivoglia lesione tan-
to capsulare che parenchimale (3-5).
Negli anni Ottanta però cominciava a manifestarsi
la tendenza ad un atteggiamento sempre più conserva-
tivo. La possibilità di pervenire ad una diagnosi molto
più accurata e soprattutto di poter monitorizzare sia le
variazioni della crasi ematica che del riscontro tomo-
densitometrico, conseguenti ad una qualsiasi lesione
splenica, ha determinato un sensibile cambiamento
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nell’orientamento terapeutico di un tale evento. Infat-
ti, le maggiori conoscenze sulla molteplicità delle fun-
zioni spleniche e in particolare sul ruolo determinante
nella filtrazione del sangue periferico e nella sintesi an-
ticorpale, specie delle IgM, hanno favorito ed incorag-
giato questo atteggiamento.
La milza, ricordiamo, è l’organo a cui è deputata la
funzione emocateretica: una notevole quantità di
massa circolante (valutabile in circa 2 litri al minuto)
passa attraverso al polpa splenica con conseguente ri-
mozione di cellule anomale, di batteri, di inclusioni
eritrocitarie, etc. Inoltre, la polpa bianca rappresenta
una parte importante del tessuto linfoide di tutto l’or-
ganismo (circa il 25% di tutto il sistema reticolo-en-
doteliale) ed è in grado di individuare e bloccare anti-
geni, di produrre linfochine e anticorpi, di attivare il
sistema del complemento. Da ciò si comprende come
l’ablazione della milza, nel bambino ma anche nell’a-
dulto, possa comportare una serie di conseguenze (6).
Quella di più frequente osservazione è senz’altro rap-
presentata da una sensibile riduzione della funzione
emocateretica nonché dei poteri immunitari circolan-
ti e del titolo anticorpale e della produzione di opso-
nine (proteine solubili che si legano ai batteri per pre-
pararli alla fagocitosi), oltre che da una depressione
della risposta anticorpale ai fitogeni, con sensibile in-
cremento nei soggetti splenectomizzati dell’incidenza
e della gravità delle infezioni (7). Sono inoltre ipotiz-
zabili importanti modificazioni ematologiche che
possono comportare un notevole incremento del ri-
schio di ostruzioni arteriose, specie a livello coronari-
co, e di trombosi venose.
Nei traumi chiusi toraco-addominali la milza, per
la sua posizione e fissità, rappresenta l’organo più fre-
quentemente interessato da lesioni (8). Tra tutti gli or-
gani parenchimatosi addominali essa è infatti interes-
sata dal trauma con una percentuale variabile dal 35 al
41%, contro il 25-35% del fegato e il 2-8% del pan-
creas. Tali lesioni, spesso associate ad interessamento di
altri organi o strutture, possono essere di varia entità.
A tal proposito è ancora oggi valida la classificazione
proposta da Moore (1995) (9):
- 1° grado: lesioni superficiali o ematomi intrapa-
renchimali non espansivi;
- 2° grado: lesioni superficiali con modesto san-
guinamento;
- 3° grado: lesioni parenchimali profonde;
- 4° grado: lesioni singole o multiple che si ap-
profondiscono sino all’ilo;
- 5° grado: lesioni interessanti l’ilo.
Questa grande variabilità di quadri anatomo-pato-
logici rende ragione di come, molto spesso, ci si possa
trovare di fronte a lesioni spleniche che, malgrado an-
cora oggi la splenectomia rappresenti l’intervento più
frequentemente eseguito, potrebbero trarre utilità da
interventi di tipo conservativo (elettrocoagulazione,
apposizione di agenti emostatici, suture, resezioni par-
ziali, fasciature compressive con reti assorbibili, au-
toinnesti in tasche omentali) o anche da un atteggia-
mento di vigile attesa (10-13).
Ma per una corretta indicazione del tipo di tratta-
mento più opportuno, soprattutto di quello conserva-
tivo, è indispensabile una altrettanto corretta defini-
zione del tipo di lesione, tenendo conto di quelli che
ormai rappresentano dei criteri di valutazione quasi
standardizzati (14).
Pazienti e metodi
Negli ultimi 10 anni abbiamo avuto modo di osservare 63 pa-
zienti (42 di sesso maschile (66,7%) e 21 di sesso femminile
(33,3%), di età compresa tra 16 e 89 anni); di essi, 37 con trauma
addominale o toraco-addominale e 26 politraumatizzati. In tutti i
pazienti, dopo una prima valutazione clinica, è stata avviata la mo-
nitorizzazione di tutti i parametri vitali nonché la correzione dei
parametri bio-umorali risultati inizialmente alterati (Tab. 1).
In 21 di questi, tutti di giovane età, vigili ed in condizioni di
assoluta stabilità emodinamica, lo studio ecografico e tomodensi-
tometrico ha consentito di evidenziare la presenza di un ematoma
intra- o sottocapsulare (rispettivamente 8 e 6 casi) o di una lacera-
zione della capsula splenica con presenza di emoperitoneo, limita-
to alla loggia splenica in 2 casi ed esteso alla tasca del Morrison in
5 casi. Tutti questi pazienti sono stati sottoposti ad un protocollo
standard di osservazione che ha consentito di valutare il manteni-
mento della stabilizzazione del quadro clinico, bio-umorale e ra-
diologico. I pazienti sono stati dimessi dopo 8-10 giorni di degen-
za e sottoposti a periodico follow-up per almeno 6 mesi.
In altri 8 pazienti, al raggiungimento della stabilità emodina-
mica ottenuta anche con la infusione di alcune unità di sangue fre-
sco (1-3 unità), la presenza di un importante emoperitoneo ci ha
indotto all’esplorazione e lavaggio del cavo peritoneale e quindi ad
un trattamento conservativo della milza. Si trattava, come già do-
cumentato dalle indagini eseguite, in 4 casi di una significativa la-
cerazione della capsula, che ha tratto beneficio dell’apposizione di
colla di fibrina, in altri 3 di lesioni parenchimali alquanto superfi-
ciali sottoposte a rafia e, infine, in 1 caso di un’ampia lesione po-
lare con sanguinamento attivo in cui si è resa necessaria la resezio-
ne polare Anche questi pazienti sono stati dimessi in tempi varia-
bili dagli 8 ai 12 giorni e sottoposti a follow-up periodico.
In 19 pazienti, di cui 9 politraumatizzati, in cui era stata do-
cumentata la presenza di importanti ematomi sottocapsulari o in-
traparenchimali con grave compromissione del parenchima e di le-
sioni profonde anche se non coinvolgenti le strutture ilari, malgra-
do il raggiungimento di una discreta stabilità emodinamica, abbia-
mo preferito eseguire la splenectomia di principio. Di questi pa-
zienti, 5 sono deceduti per cause indipendenti alla lesione splenica
(3 per complicanze legate al concomitante trauma cranico, 2 per
arresto cardio-circolatorio). Negli altri la dimissione ed il successi-
vo follow-up sono avvenuti in tempi e con modalità normali.
Infine, 15 pazienti, tutti politraumatizzati e in condizioni di
instabilità emodinamica, ma soprattutto con valori di Hb inferio-
ri agli 8 mg nonostante l’infusione di alcune unità di sangue (>500
cc), sono stati avviati immediatamente alla splenectomia spesso do-
po che l’esame ecografico e/o la TC avevano documentato una im-
portante lesione splenica ( 3° grado) e un cospicuo versamento
intraperitoneale. In tutti erano associate altre lesioni: fratture del
bacino in 5 casi, fratture vertebrali in 2 casi, interessamento di or-
gani endoaddominali (lesioni del fegato in 6 casi, del rene in 5 ca-
si, del pancreas in 1 caso, perforazioni intestinali in 3 casi, rottura
della vescica in 1 caso, piccola lacerazione diaframmatica in 1 ca-
so), emotorace (in 3 casi), trauma cranico (7 casi). Anche in que-
sto gruppo di pazienti il tasso di mortalità è stato significativo: ab-
biamo infatti dovuto lamentare 6 decessi, di cui 3 per arresto car-
dio- circolatorio, 2 per complicanze legate al trauma cranico e 1
per arresto respiratorio. Nei restanti 10 pazienti abbiamo inoltre
avuto 2 raccolte ascessuali nella loggia splenica, drenate con pun-
tura percutanea, e 2 suppurazioni della breccia laparotomica. I
tempi di degenza, naturalmente, sono stati molto più lunghi (sino
ad un massimo di 36 giorni).
Discussione
Nei traumi della milza la possibilità di pervenire ad
una corretta valutazione diagnostica e terapeutica pre-
suppone il ricovero in Centri che possano assicurare il
monitoraggio intensivo e l’intervento tempestivo all’e-
ventuale variazione delle condizioni emodinamiche
del paziente, soprattutto se al precipitare delle condi-
zioni generali si associa la comparsa di inequivocabili
segni di irritazione peritoneale i quali, da soli, rappre-
sentano già una precisa indicazione alla esplorazione
d’urgenza dell’addome. Solo in queste condizioni è ga-
rantita al paziente traumatizzato una rapida ed effica-
ce valutazione primaria di tutti parametri vitali e di
tutte le possibili conseguenze del trauma, nonché una
prima stima della risposta terapeutica alla correzione di
quei parametri che possono presentarsi alterati (15).
Nello stesso tempo può avere inizio l’iter diagnostico
con metodiche non invasive, o almeno scarsamente in-
vasive, che consentano comunque, anche in condizio-
ni di instabilità emodinamica, di ottenere una prima
valutazione diagnostica (16, 17). In un secondo mo-
mento, allorquando sia stata raggiunta una stabilizza-
zione del quadro clinico, si potrà procedere all’affina-
mento diagnostico, ricorrendo a metodiche anche in-
vasive, presupposto inderogabile per una ottimale scel-
ta terapeutica.
Naturalmente l’ecografia rappresenta l’indagine di
prima scelta con una sensibilità oscillante tra l’88% e
il 98% ed una specificità variabile dal 93 al 99%. Con
essa è quindi possibile una valutazione abbastanza pre-
cisa della presenza di versamento endocavitario e della
morfologia delle lesioni parenchimali (18, 19). La ri-
cerca del versamento, specie se di modesta entità, deve
essere accurata, focalizzando l’attenzione sulle sedi
elettive di raccolta che, a parte la loggia splenica, sono
rappresentate dalla tasca del Morrison e dallo sfondato
del Douglas. Spesso, infatti, la fissità del legamento
freno-colico sinistro ostacola il deflusso lungo la doc-
cia parieto-colica omolaterale.
Maggiore attenzione va tuttavia posta nella ricerca
delle lesioni dell’organo, resa talora difficoltosa sia per
la loro modesta entità che soprattutto per le difficoltà
tecniche legate alla mancata collaborazione e al decu-
bito supino obbligato dei pazienti. I quadri ecografici
patognomonici sono così riassumibili:
- una diffusa disomogeneità strutturale, in una
milza aumentata di volume, dopo un trauma è
significativa per infarcimento emorragico;
- la presenza di un ematoma sottocapsulare è do-
cumentata da una immagine falciforme sul con-
torno della capsula che comunque appare inte-
gra;
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TABELLA 1 - TRAUMI DELLA MILZA: CASISTICA.
Casi (n) % Diagnosi Trattamento Degenza media (gg) Esito
21 33,3 8 ematomi intraparenchimali Osservazione 8 - 10 guariti
6 ematomi sottocapsulari
7 lacerazioni capsulari + emoperitoneo
8 12,7 4 lacerazioni capsulari Colla fibrina 8 - 12 guariti
3 lesioni parenchimali Rafia
1 lesione polare + sanguinamento attivo Resezione polare
19 30,2 3 ematomi sottocapsulari Splenectomia 15 - 20 5 exitus
5 ematomi intraparenchimali (3 traumi cranici,
11 lesioni parenchimali profonde 2 arresti cardiaci)
14 guariti
15 23,8 15 lesioni parenchimali multiple Splenectomia 30 - 36 6 exitus
+ imponente emoperitoneo (3 arresti cardiaci,
(6 fegato; 3 rene; 1 pancreas, 1 diaframma 2 traumi cranici,
1 rottura vescica; 3 perforazioni intestinali; 1 arresto respiratorio)
3 emotoraci; 7 traumi cranici) 5 guariti
2 raccolte ascessuali
2 sepsi ferita
- una disomogeneità ben localizzata in una por-
zione del parenchima documenta la formazione
di un ematoma intraparenchimale;
- una raccolta perisplenica e l’irregolarità del pro-
filo della milza sono sicuramente indicative di
una lesione più significativa interessante solo la
capsula o anche una porzione, più o meno su-
perficiale, del parenchima ad essa prossimo;
- infine, un sovvertimento ecostrutturale è la ma-
nifestazione dello spappolamento dell’organo.
Oggi l’impiego del mezzo di contrasto (ecoamplifica-
tori vascolari puri con impedenza acustica diversa da
quella del sangue) nella valutazione ecografica degli or-
gani parenchimatosi migliora ulteriormente la sensibi-
lità della metodica; ma soprattutto la puntura ecogui-
data supera quello che per decenni è stato il limite di
questa indagine: l’impossibilità di tipizzare il versa-
mento endoperitoneale. La stessa via può essere utiliz-
zata anche per la messa in opera di un drenaggio che
serva da spia per la eventuale ripresa del sanguinamen-
to. Tale metodica ha definitivamente soppiantato il la-
vaggio peritoneale diagnostico, oggi ritenuto, forse un
po’ a torto, responsabile di molte laparotomie inutili.
Sulla scorta della sola valutazione ecografica si può
dire che le prime tre evenienze impongono un ap-
profondimento diagnostico o, quanto meno, un accu-
rato monitoraggio che, in condizioni di stabilità emo-
dinamica, preveda anche la ripetizione dell’esame stru-
mentale a distanza di 4-6 ore, e successivamente ogni
8 ore per il 1° giorno, ogni 12 ore per il 2° giorno e
quindi ogni 24-36 ore. Nelle altre eventualità, previa
esecuzione dell’esame tomodensitometrico nel caso in
cui le condizioni cliniche del paziente lo consentano,
deve essere preso in considerazione l’intervento chirur-
gico (20, 21).
La tomografia computerizzata (TC) rappresenta l’in-
dagine fondamentale nello studio delle lesioni degli or-
gani endoaddominali. Essa ha una sensibilità diagno-
stica del 100% e una specificita del 97%; consente in-
fatti:
• di definire e quantizzare l’emoperitoneo; facendo
riferimento alla suddivisione in 8 spazi di Feder-
le, è infatti possibile distinguere le raccolte ema-
tiche in piccole (< 250 cc), moderate con interes-
samento di 3-4 spazi (< 500 cc) e abbondanti con
raccolte in oltre 4 spazi (> 500 cc) (22);
• di evidenziare in modo sufficientemente detta-
gliato la presenza di discontinuità della capsula,
di ematomi sia sottocapsulari che intraparen-
chimali ma soprattutto di lesioni parenchimali:
di esse l’indagine può fornire utili informazioni
circa:
- la sede: mediana o polare;
- l’orientamento: trasversale, longitudinale od
obliquo;
- l’entità o meglio la profondità: superficiale o
profonda, ma anche incompleta o completa
qualora interessi meno o più del 50% della
circonferenza;
- la distanza dall’ilo;
- l’eventuale interessamento dell’asse vascolare
principale;
• di obiettivare l’eventuale sanguinamento attivo:
superando i limiti dell’angiografia, a cui oggi
viene riconosciuto solo un ruolo terapeutico
con la embolizzazione, il tempo arterioso della
TC consente infatti di visualizzare un qualsiasi
sanguinamento sia intra- che extraparenchima-
le. Permette inoltre di porre diagnosi di even-
tuali anomalie vascolari intraspleniche che, di
per sé, rappresentano un’indicazione al tratta-
mento chirurgico.
Anche la scintigrafia splenica con Tc 99m può con-
sentire un accurato studio dinamico della milza nel
traumatizzato. L’assenza di attività nella prima fase di
esecuzione dell’indagine è infatti segno inequivocabile
di avulsione o di rottura dell’ilo; in fase tardiva lesioni
post-traumatiche sono documentate da difetti di cap-
tazione intrasplenici o che alterino il profilo dell’orga-
no. L’esecuzione della scintigrafia tuttavia presuppone
una buona stabilità emodinamica del paziente.
La laparoscopia, un tempo utilizzata solo come ap-
profondimento diagnostico, con il miglioramento del-
la tecnica e soprattutto con l’aumentata esperienza dei
chirurghi viene sempre più considerata come mezzo
per realizzare un atto terapeutico soprattutto di tipo
conservativo (23, 24). Essa tuttavia, anche con tecnica
gas-less, trova notevoli limitazioni o addirittura una
controindicazione assoluta in pazienti emodinamica-
mente instabili, in portatori di gravi disfunzioni car-
diache o con rischio di ipertensione endocranica. An-
che il sospetto di eventuali lesioni associate, sia del pic-
colo intestino che in sede retroperitoneale, rappresen-
ta una controindicazione all’accesso laparoscopico.
Conclusioni
È innegabile come, di fronte ad un paziente con
trauma addominale o toraco-addominale o peggio po-
litraumatizzato, dopo l’avvio di tutte le misure atte a
garantire il mantenimento della funzioni vitali e il ri-
stabilimento dei principali parametri emato-chimici,
vada intrapreso un accurato iter diagnostico che porti
alla definizione delle lesioni nonché uno stretto moni-
toraggio del paziente esteso per almeno 48-72 ore.
Durante tale periodo l’ulteriore monitoraggio può
essere sicuramente riservato a pazienti con modesto
versamento, in presenza di una limitata lesione della
milza e in assenza di segni di irritazione peritoneale e
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di lesioni di altri organi endoaddominali, ma con
buona ripresa dei parametri vitali dopo l’avvio della
terapia infusionale (ivi compresa la infusione di qual-
che unità di sangue) e comunque in condizioni di
stabilità emodinamica intesa come mantenimento
della pressione arteriosa malgrado la persistenza di se-
gni clinici di ipoperfusione (tachicardia, tachipnea,
oliguria).
Il trattamento conservativo, attuando a seconda
delle situazioni anatomo-patologiche la elettrocoagula-
zione o la semplice apposizione di agenti emostatici, la
rafia o una resezione parziale, la fasciatura compressiva
con reti assorbibili o anche l’autoinnesto in tasche
omentali, va intrapreso (ove possibile in laparoscopia)
qualora, ad un iniziale stabilizzazione, faccia seguito
un peggioramento del quadro clinico per una probabi-
le ripresa del sanguinamento quantizzabile tra il 20 ed
il 40% della massa circolante.
Il trattamento chirurgico tradizionale deve invece
essere immediato nei pazienti con progressivo peggio-
ramento delle condizioni cliniche che non rispondono
alla terapia infusionale o che comunque necessitino di
continue trasfusioni per il mantenimento della stabi-
lità emodinamica.
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